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Setelah selesai mempelajari modul ini, mahasiswa diharapkan dapat mengaplikasikan pengetahuan biomedik dan patomekanisme sulit berkemih untuk :
1. Menegakkan diagnosis pasien dengan keluhan sulit berkemih

2. Menejelaskan penatalaksanaan farmakologis pasien dengan keluhan sulit berkemih

3. Menejelaskan penatalaksanaan non farmakologis pasien dengan keluhan sulit berkemih

4. Menjelaskan komplikasi sulit berkemih
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1.Smith”s Urology, 8th Edition

KASUS


SKENARIO :

Laki-laki berusia 65 tahun datang ke unit gawat darurat dengan keluhan sulit berkemih sejak 6 bulan yang lalu. 

Tugas :

1. Tentukanlah diagnosis dan diagnosis banding yang paling memungkinkan pada kasus di atas!

2. Tentukanlah informasi tambahan yang dibutuhkan untuk menentukan diagnosis dan penatalaksanaan pada kasus di atas!

Informasi Tambahan
Anamnesis :

· Riwayat berkemih tersendat dan nyeri berkemih. Ada keluhan nyeri berkemih sering di malam hari.
· Tidak ada riwayat berkemih disertai darah. Tidak ada riwayat nyeri pinggang dan trauma sebelumnya.
· Ada riwayat hipertensi dan diabetes
Pemeriksaan Fisis :

· Regio costovertebra kanan dan kiri : dalam batas normal

· Regio suprapubik :


Inspeksi : tampak benjolan sampai 2 jari bawah simfisis pubis   

                           dengan konsistensi kistik kesan buli-buli

Palpasi : ada nyeri tekan 

Perkusi : pekak dan ada nyeri ketok  

· Colok dubur: Dinilai tonus sfingter ani normal, mukosa licin, ampula kosong, teraba prostat dengan konsistensi kenyal, simetris, permukaan rata, tidak ada nodul, tidak ada nyeri tekan, taksiran berat prostat <60gr. 
· Bimanual palpasi : pole atas prostat mudah dicapai
Hasil Pemeriksaan Penunjang : 

· Laboratorium rutin dalam batas normal. PSA total: 3.3 ng/dl

· USG abdomen : kedua ginjal dalam batas normal,  terlihat indentasi prostat dengan vol 50 cc.

Tugas :

3. Tentukanlah diagnosis dan diagnosis banding yang paling memungkinkan pada kasus di atas !

4. Tentukanlah informasi tambahan yang dibutuhkan untuk menentukan diagnosis dan penatalaksanaan pada kasus di atas !

























































